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Foi objectivo deste trabalho avaliar várias etapas da montagem e programação de 
um articulador semi-ajustável e arco facial, de modo a escolher as melhores técnicas numa 
população de nove pessoas . No arco facial foram avaliadas a posição sentada ou deitada 
do paciente e o melhor material de registo usado no garfo oclusal, de entre o silicone de 
adição vinylpolysiloxane e a cera godiva. Na programação do articulador foram avaliados 
tanto a influência da posição inicial de montagem, RC ou PIM, como o melhor tipo de 
registo para a programação da guia condilar, registos de excursões laterais ou registos de 
protrusão. Foram ainda comparados os valores de guia condilar e ângulo de Bennett ob-
tidos com os valores de ajuste inicial do articulador (30º de guia condilar e 15º de ângulo 
de Bennett), de forma a validar ou a descartar a hipótese de não programação individual 
do articulador.  
O arco facial foi transferido duas vezes por paciente, com diferentes posições do 
paciente na cadeira, sentado e deitado, e com dois materiais diferentes no garfo oclusal, 
cera godiva e vinylpolysiloxane, cuja manipulação foi cronometrada. O modelo mandi-
bular de cada paciente foi também montado duas vezes, uma com registo de PIM e outra 
com registo de RC. Foram efectuadas programações da guia condilar com registos de 
excursões laterais e com registos de protrusão.  
Concluiu-se que a posição sentada do paciente é a mais conveniente ao Médico 
Dentista, e que os matériais de impressão utilizados no garfo têm ambos vantagens e des-
vantagens, embora o tempo de manipulação do vinylpolysiloxane tenha sido bastante me-
nor (216,2segundos contra 291,8 segundos da cera godiva). Não se verificou diferença 
significativa na utilização de registos de protrusão ou de excursões laterais para a progra-
mação da guia condilar (diferença média de 3,33º). A posição inicial de montagem dos 
modelos influenciou significativamente a programação da guia condilar, mas não o ân-
gulo de Bennett. Já a comparação dos valores obtidos de guia condilar e ângulo de Bennett 
na amostra (n=9) com a programação inicial fixada no articulador, de 30º de guia condilar 
e 15º de ângulo de Bennett, mostrou não ser aceitável para a população por não serem 
valores representativos da mesma.  
 
Palavras-chave: Articulador semi-ajustável; Relação cêntrica; Posição de intercuspida-





The objective of this study was to evaluate various stages of assembly and setting 
of a semi-adjustable articulator and facebow to choose the best techniques in a nine pa-
tient population. In facebow assembly were both evaluated sitting and lying position of 
the patient, and the better occlusal recording material used in the bite fork, between vi-
nylpolysiloxane and impression compound. In articulator setting were both evaluated the 
influence of the initial position assembly, CR or MIP, as the best type of record for pro-
gramming the condylar guide, side excursions records or protrusion records. There were 
also compared the condylar guide values and Bennett angle obtained with the initial set-
ting values of the articulator (30º for condylar guidance and 15º for Bennett angle) in 
order to validate or rule out no individual setting of the articulator. 
The facebow was assembled twice per patient, with different patient positions in 
the chair, sitting and lying, and with two different materials in the occlusal fork, impres-
sion compound and vinylpolysiloxane, whose handling was timed. The mandibular model 
of each patient was also mounted twice, once with and MIP registration and other with 
CR register. The condylar guide was settled with lateral interocclusal records and protru-
sion interocclusal records both. 
It was concluded that the sitting position of the patient was the most convenient 
to the Dentist, and the impression materials used in the fork have both advantages and 
disadvantages, although the vinylpolysiloxane handling time has been much lower (216,2 
seconds against 291,8 seconds for impression compound). There was no significant dif-
ference in the use of protrusion records instead of side excursions to programming the 
condylar guidance (mean difference 3,33º). The initial position of the assembly signifi-
cantly affects programming of the condylar guide but not the Bennett angle. The compar-
ison of the values of condylar guidance and Bennett angle in the population (n = 9) with 
the fixed condylar and Bennett angles at 30º and 15º, respectively, showed not be accepta-
ble for not being representative values of the studied population. 
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REVISÃO DA LITERATURA 
 
A reprodução dos movimentos da mandíbula é há muito um desafio, por ora, inalcan-
çado. Esta dificuldade de mimetização da dinâmica mandibular deve-se principalmente à 
enorme quantidade de musculatura envolvida nos movimentos mandibulares, à complexa arti-
culação que une a maxila e a mandíbula, com dois côndilos de superfície muito complexa e ao 
facto das superfícies articulares estarem separadas por um disco cartilaginoso articular, que se 
movimenta entre estas duas superfícies. Tudo isto a juntar ao facto de a mandíbula ser um osso 
único, com liberdade de movimentação independente em cada um dos côndilos; sem deixar de 
ser possível que o outro côndilo faça parte do movimento (1-4). 
Apesar de difícil, uma ferramenta ao alcance de todos os Médicos Dentistas, consegue 
aproximar-se de tal feito, o articulador. 
Articuladores 
De acoro com o Glossary Of Prosthodontic Terms 8 (1), o articulador é uma ferramenta 
representativa da ATM onde os modelos mandibular e maxilar se relacionam com o objectivo 
de simular os movimentos mandibulares. 
Os articuladores são instrumentos de auxílio, onde os modelos de estudo maxilares e 
mandibulares são montados de modo a poder reproduzir movimentos bordejantes, fora da boca 
do paciente(2-4), com algum grau de fiabilidade e sem a interacção do sistema neuromuscular do 
paciente, ainda com a vantagem de possibilidade de observação e manipulação de vários ângu-
los e em peças dentárias isoladas, sendo que o objectivo fundamental é o de observação das 
relações entre as arcadas dentárias.  
Podem ter utilidade durante a fase diagnóstica, durante o plano de tratamento e também 
durante o próprio tratamento. Durante a fase diagnóstica, embora não sejam suficientes per se 
para estabelecer o diagnóstico de uma disfunção temporomandibular, é uma ferramenta essen-
cial que fornece dados adicionais para facilitar um diagnóstico preciso. Permite eliminar do 
campo de visão tecidos moles que podem impedir a visualização dos sectores posteriores e 
examinação das faces linguais dos dentes em oclusão, tarefa impossível de executar ao exame 
clínico. Também facilita a reprodução de movimentos mandibulares sem a influência do sis-
tema neuromuscular e acção de reflexos protectores(4). No plano de tratamento, podem ser uti-
lizados para estabelecer alterações ao esquema oclusal apresentado; como no planeamento de 
desgaste selectivo, no enceramento de diagnóstico e planeamento cirúrgico e ortodôntico(4). No 
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caso da fase de tratamento, o articulador servirá para a confecção de dispositivos oclusais que 
visam restabelecer a harmonia oclusal, as goteiras ou splints oclusais, ou permitir que as res-
taurações definitivas se enquadrem harmoniosamente nas arcadas e não perturbem movimentos 
mandibulares(2, 4). Permitem também diminuir o tempo despendido durante os ajustes oclusais 
de próteses fixas(5). 
Existem vários tipos de articuladores, que variam desde permitir apenas abertura e fe-
cho, até mimetizarem movimentos nos três planos. 
Podem ser inseridos em quatro classes, segundo o Glossary of Prosthodontic Terms 8 
(Tabela 1), segundo Rihani A.(6), divididos pela capacidade de programação de guias excêntri-
cas ( Tabela 2), ou segundo Bergström, se mimetizam a ATM ou não (Tabela 3). 
 
Tabela 1 - Classificação de Articuladores segundo o Glossary of Prosthodontic Terms 8 
I Apenas permite movimento vertical e apenas utiliza um registo oclusal estático 
II 
Permitem movimentos nos planos horizontal e vertical, mas cujos movimentos não são 
similares aos verificados na ATM 
III 
Simulam alguns movimentos mandibulares, mas recorrendo a valores médios ou recor-
rem a equivalentes mecânicos para a totalidade e/ou parte dos movimentos, podem ser 
definidos como ARCON ou NÃO-ARCON 
IV 
Permitem registos dinâmicos nos três planos, assim como orientação de acordo com os 





Tabela 2 - Classificação de Articuladores segundo Rihani 
Não Ajustáveis 
Não podem ser programados para os movimentos específicos de cada 
paciente 
Impossível duplicar com precisão um movimento excêntrico; 
A única posição fidedigna é a posição de contacto oclusal com a qual 
os modelos são montados (PIM p ex.) 
Semi-Ajustáveis 
Maior capacidade de mimetizar movimentos condilares do que um 
articulador não ajustável 
Permitem três tipos de registos: inclinação condilar, movimento de 
translação lateral (ângulo de Bennett) e distância intercondilar 
Duplica a posição de contacto oclusal e pode também mimetizar com 
proximidade movimentos excêntricos 
Permite a utilização de arco facial 
Completamente 
Ajustáveis 
É o instrumento mais sofisticado, e permite por isso uma replicação 
mais fiel dos movimentos excêntricos do paciente 
Permitem quatro tipos de registos: inclinação condilar, movimento de 
translação lateral (ângulo de Bennett), distância intercondilar e mo-
vimento de rotação condilar do lado de trabalho 
Permite a utilização de arco facial 
 
 
Hobo, Shillimgburg e Whitsett (1976), definem para cada tipo de caso clínico, na per-
pectiva da reabilitação protética, qual a melhor escolha de articulador a utilizar. Referem que 
apesar dos articuladores totalmente ajustáveis serem os mais precisos de todos, para certas si-
tuações fornecem mais precisão do que aquela que se pode tirar partido (para o utilizador co-
mum). Definem três situações-tipo: em restaurações simples, posteriores, unitárias, poderão ser 
utilizados articuladores não ajustáveis; para restaurações um pouco mais complexas, como pró-
teses fixas, ou várias reabilitações simultâneas, o articulador semi-ajustável com uso concomi-
tante de arco-facial (que mesmo que arbitrário, constitui uma grande melhoria face aos articu-
ladores não-ajustáveis que não permitem a sua utilização); para grandes reabilitações, como 
quadrantes opostos, ou arcadas completas, ou quase completas, ou em casos em que seja neces-
sário o aumento da dimensão vertical ou em grandes problemas oclusais, então, o uso dos arti-
culadores totalmente ajustáveis está indicado(7). 
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Dixit, S. (2008) refere que a escolha de um articulador depende de seis factores: o ob-
jectivo do uso, a disponibilidade do equipamento, a oclusão do paciente e as capacidades do 
técnico de prótese, as capacidades do médico dentista e os custos inerentes à utilização de cada 
um dos articuladores(8).  
Para que o articulador reproduza com exactidão os movimentos mandibulares, existem 
vários registos que também têm de ser precisos. São os registos da posição de RC , registos de 
excursões laterais, registos de protrusão e também o registo da arcada superior no garfo de 
transferência(9). 
 
Tabela 3 - Classificação de articuladores segundo Bergström 1958 
 
Descrição de componentes de um articulador semi-ajustável ARCON e do arco facial 
 
Os articuladores semi-ajustáveis têm em comum certos componentes como:  
 Um ramo superior, com duas cápsulas condilares que para além de permitem 
regular as inclinações condilares contêm dispositivos de Bennett que permitem 
regular os ângulos de Bennett , que possui também um encaixe para uma placa 
para a montagem do modelo de gesso maxilar. 
 Um ramo inferior, com dois pilares verticais, cada um com uma esfera condilar 
na sua extremidade e duas saliências para apoio do arco facial e também um 
encaixe para uma placa para a montagem do modelo de gesso mandibular. 
 Dispõem de uma haste incisiva regulável em altura e de uma plataforma incisiva, 
que pode ou não ser regulável. A haste incisiva permite que a dimensão vertical 
seja fixada e o conjunto haste-mesa incisiva permite programar a guia anterior 
com maior facilidade. Ambos podem ser anexados quer no ramo superior quer 
no inferior. Quando a mesa incisiva é ajustável, a guia anterior pode ser ajustada 
ARCON 
 Mimetizam a ATM 
 Elementos condilares ligados ao ramo inferior 
 Ramos superior e inferior destacáveis 
Não – ARCON 
 Não simulam a ATM 
 Ramos superior e inferior unidos 
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ou, em alternativa, pode ser programada com recurso a chaves em resina indivi-
dualizadas. A programação simplificada é realizada com recurso a registos in-
traorais.  
 Um prisma quadrangular que auxilia na estabilização do arco facial. 
 
Figura 1 - Componentes de um articulador semi-ajustável e arco facial arbitrário 
 
O início da utilização de aparelhos que, de alguma maneira, relacionavam modelos de 
gesso das arcadas mandibulares e maxilares data de princípios do século XIX (10) , um dos 
primeiros registos remonta a 1805, quando Jean Baptiste Gariot descreveu o “plaster articula-
tor”, sendo um dispositivo totalmente feito em gesso paris, onde modelos de gesso de ambas as 
arcadas dentárias se relacionavam de maneira fixa, num mecanismo tipo encaixe. Surgiu prin-
cipalmente pela necessidade me manter ambos os modelos numa relação estável durante o fa-
brico das próteses dentárias. Seguidamente, circa 1830, surgiram o que hoje se denomina de 
articuladores tipo charneira, como dispositivos inspirados numa dobradiça, que eram chamados 
popularmente de “barn door hinge.  
Por volta de 1840 surgiu a primeira patente de um articulador nos Estados Unidos da 
América, por James Cameron, cujo mecanismo curiosamente não representava a articulação 
Temporomandibular, apresentava construção complexa e o movimento do modelo mandibular 
ocorria no eixo vertical, seguida da patente de Daniel T. Evens amplamente difundida, e cujo 
desenho representava com maior proximidade a articulação, baseando-se contudo na ideia er-
rada de que o modelo maxilar se pretendia sempre numa posição fixa, e a sua utilização não era 
fácil para o dentista comum. Seguiu-se-lhe o articulador de Bonwill, o mais famoso durante 
vários anos, que se baseava no anterior, mas com algumas alterações.  
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Richmond Hayes, em 1889, demonstrando possuir conhecimentos mais avançados da 
anatomia e dinâmica dos movimentos mandibulares, introduziu pela primeira vez, guias condi-
lares fixas nos seus articuladores, sendo, contudo, pouco compreendido pelos seus pares, talvez 
pelo facto de, na altura, tais estudos sobre os movimentos mandibulares não serem bem difun-
didos na comunidade científica. Poucos anos depois (1912), e após terem sido desenvolvidos 
mais alguns estudos no campo de cinemática mandíbula, o suíço Alfred Gysi desenvolveu o 
articulador Simplex com guias condilares de 33º e guias de excursões laterais de 16º e o pri-
meiro a dispor de um pino incisal. O seu invento perdurou bastante e foi fabricado até por volta 
de 1990(11). Ao mesmo tempo, o dinamarquês Carl Christensen, foi o primeiro a utilizar ceras 
de registo interoclusal com o fim de descobrir a inclinação da eminência articular. Com a ob-
servação da existência de um espaço livre posterior durante o movimento de protrusão, cha-
mado na altura de fenómeno de Christensen, desenvolveu um articulador com a guia condilar 
ajustável individualmente(12). 
Por volta de 1922, Rudolph L. Hanau, introduziu um articulador semi-ajustável que per-
mitia mimetizar alguns movimentos mandibulares, e que se mantém até aos dias de hoje com 
algumas alterações, como a guia incisal(13, 14).  
Anos mais tarde, em 1926, Charles E. Stuart, Harvey Stallard e Beverly B. McCollum 
criam a Sociedade Gnatológica da Califórnia, com o objectivo de potenciar o estudo da mecâ-
nica do movimento mandibular e da sua fisiologia, assim como desenvolver ferramentas de 
registo de movimentos mandibulares. 
Stansberry, em 1928, apenas era vantajoso para o trabalho em modelos articulados numa 
posição fixa de relação cêntrica(15). 
Em 1939, é criado o Gnathoscope por McCollum, com evolução em relação aos articu-
ladores até aí utilizados, pelos ajustes da distância intercondilar, pela possibilidade de ajuste do 
ângulo de Fischer e pela possibilidade de regular a altura dos postes. Para a programação indi-
vidual das guias e registo dos movimentos em três dimensões, baseado na ferramenta utilizada 
para realização de réplicas à escala (o pantógrafo de madeira - réguas articuladas), McCollum 
idealizou um pantógrafo que permitia o registo dos movimentos mandibulares à distância.  
Baseados nas descobertas de Ulf Posselt, sobre a não coincidência das posições de RC 
(na altura definida como a posição mais retruída) e da posição de máxima intercuspidação, o 
grupo escandinavo criou, em 1952, o articulador Dentatus, cujo côndilo apresenta liberdade 
dentro das cápsulas condilares, assim como possibilidade de regulação. Na prática, traduz-se 
por permitir à cúspide de suporte ter movimento dentro da fossa antagonista, sem que por isso 
ocorra perda de dimensão vertical. Nesse mesmo ano, Sloane afirmou que o eixo de charneira 
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não era apenas uma assumpção teórica e sem interesse clínico, mas que se tratava de um facto 
biomecânico demonstrável, descrevendo-o como o eixo sobre o qual se desenvolvia o movi-
mento de abertura e fecho da mandíbula, numa posição retruída, não forçada e confortável(15). 
O primeiro articulador com côndilos ligados ao ramo inferior foi introduzido pela pri-
meira vez, por Gunnar A. Bergtröm, em 1955, introduzindo assim, pela primeira vez, os termos 
ARCON e não-ARCON na sua classificação de articuladores (Tabela 3) 
Com Tamaki, em 1967, a introduzir o articulador totalmente ajustável, a evolução dos 
articuladores deu-se toda nesta direcção, continuando até aos dias de hoje. 
 
Arco Facial 
O arco facial é um acessório complementar do articulador que é usado para registar a 
relação espacial da maxila, no sentido ântero-posterior e transversal(16), a algum ponto ou pontos 
de referência cranianos (Figura 2). Tal registo é depois transferido para o articulador, permi-
tindo que assim o modelo de gesso maxilar esteja orientado de acordo com o eixo de abertura 
do articulador(17). 
Normalmente as referências posteriores são as projecções cutâneas (reais ou aproxima-
das) do eixo de charneira que passa por ambos os côndilos e as referências anteriores tanto 
podem ser o nasion ou o limite inferior da cavidade orbitária(2). 
Podemos dividir os arcos faciais em arbitrários e cinemáticos. Dentro dos arbitrários 
podemos dividir em dois grupos, aqueles com apoio directamente acima do côndilo (localização 
anatómica e arbitrária, com pontos obtidos estatisticamente e os com dispositivo auricular - 
olivas), e ainda, dividir qualquer um destes dois tipos de acordo com o ponto de referência 
anterior, o apoio nasal ou o indicador orbital(18).  
De acordo com o eixo de charneira estabelecido, real ou aproximado, a montagem final 
dos modelos poderá apresentar algumas discrepâncias oclusais que poderão originar erros nos 
trabalhos finais, causando erros adicionais que terão de ser corrigidos em boca. 
Existem vantagens e desvantagens na utilização dos diversos tipos de arcos faciais, lis-
tadas abaixo (Tabela 4) 
Noel D. Wilkie, avaliou cinco pontos de referência anterior utilizados comummente e 
concluiu que a não utilização do terceiro ponto de referência anterior poderá fazer com que o 
trabalho protético final tenha uma aparência pouco natural e ainda sugeriram o uso do plano 
orbital como o de maior facilidade de localização e utilização (15). 
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Palik J. F. concluiu que, independentemente da posição arbitrária do eixo de charneira 




Figura 2 - A: Arco facial sem acessórios SAM AxioQuick; B: Dispositivo articulado de união ao garfo oclusal 
 
O arco facial é acompanhado de acessórios que facilitam o seu posicionamento, como o 
garfo oclusal, o suporte articulado do garfo oclusal (que o fixa ao arco facial), o apoio nasal ou 
o indicador orbital, e aqueles com apoio nasal poderão vir acompanhados de uma barra hori-
zontal destinada à orientação do arco facial no sentido transversal, segundo o plano bipupilar. 
O garfo oclusal, é o responsável por transferir a posição da maxila para a montagem dos 
modelos de gesso, e podem ser utilizados vários materiais de impressão, devendo ter em conta 
durante a sua escolha a estabilidade dimensional do material pós presa, a reprodutibilidade da 
superfície dentária, a consistência, e a resistência à compressão.  
A montagem do arco facial vem sendo descrita em alguma literatura como sendo efec-
tuda na posição sentada do paciente(9, 18), porém existe uma marca de articuladores que preco-
niza a posição deitada do paciente para a montagem do arco facial(19). 
Shodadai, em 2001, conduziu um estudo, com uma amostra de 20 pacientes, em que 
avaliava a se o arco facial arbitrário trazia verdadeiro benefício no que diz respeito à confecção 
de goteiras (placas de Michigan). O que se observou na comparação directa de duas goteiras 
confeccionadas por paciente, com e sem utilização de arco facial arbitrário, foi que comparando 
o número de contactos oclusais (numa primeira inserção da goteira em boca) e a quantidade de 
tempo necessário ao ajuste das ditas goteiras, o uso de um arco facial arbitrário não traria be-





Tabela 4 - Vantagens e desvantagens de cada método de localização do eixo de charneira, adaptado de "Occluso-
dontie Pratique" Orthlieb JD, 2000 





Custo do material (trans-
ferência e montagem) 
Cinemática Vantajoso +++ Inconveniente +++ Inconveniente+++ 
Anatómica Vantajoso + Inconveniente++ Inconveniente 
Arbitraria (usando pontos 
cutâneos determinados es-
tatísticamente) 
Inconveniente + Inconveniente+ Inconveniente++ 
Arbitrária (MAE) Inconveniente ++ Vantajoso+++ Vantajoso 
 
 
Anatomia Funcional aplicada à Articulação Temporomandibular 
 
A descrição da anatomia do sistema mastigatório é essencial para a posterior análise e 
compreensão da fisiologia e dinâmica do mesmo, assim como a interligação dos sistemas es-
quelético, muscular e neurológico. 
Quando se pensa na palavra oclusão, a imagem que ocorre é a de duas arcadas dentárias, 
com relação estrita entre si, e nos principais componentes, os dentes que articulam com a man-
díbula e maxila como gonfoses. Os dentes têm movimentação fisiológica entre 4 a 12 µm(21), 
por isso embora os contactos oclusais funcionais sejam quase sempre constantes, podem sofrer 
variações ao longo do dia, de acordo com a carga que lhes é atribuída, seja ela funcional ou 
parafuncional. 
Agora, falando na base estrutural de todos os outros componentes, os ossos do crânio e 
da face. A maxila é constituída por dois ossos unidos pela sutura mesiopalatina, estendem-se 
superiormente para formar o pavimento nasal e parte do pavimento das órbitas. Inferiormente, 
formam a crista alveolar, que suporta os dentes, e também o palato. Os dentes maxilares são 
considerados uma parte fixa do crânio.(4) 
A mandíbula, é um osso em forma de U, que compõe o terço inferior da face. Sustenta 
os dentes mandibulares e é suportado por músculos, ligamentos e tecidos moles, sendo assim 
uma peça móvel. Pode ser dividida em três partes funcionais, a parte central, o corpo, que é 
ladeada por duas proeminências que se destacam póstero-superiormente, os ramos(22). 
Os ramos estendem-se superiormente como uma lâmina óssea e dividem-se em dois 
processos, o mais anterior, é o processo coronóide e o mais posterior, o côndilo(4). 
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O côndilo é a porção da mandíbula que se articula com o crânio, e é uma eminência 
oblonga, cujo eixo maior é dirigido para dentro e com orientação ligeiramente antero-posterior, 
isto é, tem uma porção medial e outra lateral, os chamados polos. A superfície que articula na 
fossa mandibular, localiza-se na porção posterior e anterior, sendo que a área de contacto real 
é maior na zona posterior. Esta superfície tem carácter bastante convexo no sentido antero-
posterior e ligeiramente convexo no sentido médio-lateral(4, 22) 
O osso temporal forma parte da parede lateral e também uma porção base do crânio, 
formando parte da sua fossa média e posterior. Pode ser dividido em cinco porções, a mastoi-
deia, petrosa, escamosa, timpânica e estilóide. Tendo o MAE como referência, a porção esca-
mosa dirige-se superiormente, a porção mastóideia posteriormente a timpânica com direcção 
antero-inferior e a petrosa numa posição medial(22). 
Este osso articula-se com o osso parietal, o osso occipital, o osso zigomático e a asa 
maior do osso esfenóide, por meio de suturas cranianas; articula-se também com a mandíbula, 
por meio de uma articulação sinovial. Na sua parte escamosa, encontra-se a cavidade glenóide 
(ou fossa mandibular) onde se articula o côndilo da mandíbula. Imediatamente anterior à fossa 
mandibular encontra-se uma proeminência óssea, que se denomina de eminência articular. Esta 
porção óssea, constituída por osso denso e espesso, mostra que este está habilitado a suportar 
forças grandes e constantes, ao contrário da porção distal da fossa, que é constituída por osso 
bastante fino. Estas observações coincidem com o facto de a eminência articular ser a guia do 
movimento anterior da mandíbula. A inclinação desta superfície tem a característica de variação 
interpessoal(4)(ver Guia Condilar). 
Composto de tecido fibroso conjuntivo denso, 
o disco articular, na sua maior parte é desprovido de 
qualquer tipo de inervação ou vascularização à excep-
ção da sua zona mais externa. Pode ser dividido em 
áreas, no plano sagital, de acordo com a sua espessura: 
a zona intermédia, a mais fina, é onde assenta por norma a parte articular do côndilo (em casos 
de ausência de disfunção), o bordo posterior, a zona mais espessa, e o bordo anterior, corres-
pondendo a uma zona de espessura intermédia. De uma vista anterior nota-se que é ligeiramente 
mais espesso no polo medial do que no polo lateral (Figura 3). 
A cápsula articular é formada por ligamentos que ligam a fossa mandibular ao disco e o 
disco ao côndilo (ligamentos discais colaterais), que formam o ligamento capsular propriamente 




dito e os que unem lateralmente as duas estruturas ósseas uma à outra (ligamento temporoman-
dibular). Existem também outros ligamentos acessórios que reforçam esta estrutura (ligamento 
esfenomandibular e ligamento estilomandibular)(4, 22, 23). 
Na sua essência, a cápsula articular é uma unidade lassa, que permite que o disco arti-
cular se movimente mais ou menos livremente no seu interior(4, 24). 
Mudando de sistema, passemos agora ao sistema muscular: os músculos da mastigação, 
que podem ser divididos em dois grupos, os elevadores e os depressores(4, 23, 24). 
Os elevadores, são o masséter, o temporal e o pterigoideu medial, os depressores são o 
pterigoideu lateral inferior e pterigoideu lahteral superior,o digástrico, o genio-hioide e o milo-
hioide(4, 23). 
A inervação da ATM é dada pelo nervo trigémio, A maior parte da inervação aferente é 
dada pelo ramo auriculotemporal, que se divide do ramo mandibular posteriormente à ATM, 
para acima e para trás, envolvendo toda a zona posterior da articulação(22, 25). 
A vascularização é bastante difusa, e mostra-se com um padrão bastante abundante em 
torno de toda a cápsula articular. A vascularização dos tecidos retrodiscais é também bastante 
abundante e tem a capacidade de encher e esvaziar de acordo com os movimentos ântero-pos-
teriores, o que permite que os movimentos mandibulares ocorram de forma desimpedida. A 
vascularização da zona anterior ao côndilo não é tão abundante como nas restantes localiza-
ções(23). 
A irrigação é feita principalmente pelas artérias carotídea externa, superficial temporal, 
maxilar interna e a alveolar inferior (que irriga o côndilo da mandíbula). Para além destas, a 
artéria auricular profunda e a artéria timpânica anterior também complementam o suprimento 
sanguíneo(22, 23). 
 
Dinâmica mandibular  
Tratando a mandíbula como qualquer objecto com localização espacial num sistema 
cartesiano e com liberdade de movimentos, podemos atribuir-lhe movimentos puros de trans-
lação e rotação segundo os eixos x, y e z. Em sentido lato podemos dizer que a mandíbula 
possui seis graus de liberdade de movimento já que pode haver a combinação de movimentos 
de translação com movimentos de rotação em cada um dos eixos (24). Sabendo que a mandíbula 
se articula com a cavidade glenoide com a interposição de um disco e com a participação activa 
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de componentes musculares, ligamentares e nervosos, podemos dizer que a ocorrência de mo-
vimentos puros é quase inexistente, sendo que os seus movimentos não se podem inserir num 
contexto de mecânica pura, mas sim num contexto de biomecânica(24).  
Os movimentos de rotação podem ser descritos sobre os planos horizontal, vertical e 
sagital. Os que ocorrem sobre o plano horizontal, são movimentos de abertura e fecho, com 
rotação em torno de um eixo que une os dois côndilos. Como o movimento resultante é um 
movimento de abertura e fecho, este eixo pode ser denominado de movimento de charneira (ou 
Bisagra). Este é o único movimento de rotação puro que ocorre nos movimentos normais da 
mandíbula, já que todos os outros se fazem acompanhar por translações(4, 24). 
 
Figura 4 - Seis graus de liberdade de movimento: Rotações e translações 
 
Já os movimentos efectuados segundo o plano vertical (ou frontal) não ocorrem de 
forma natural no corpo humano, já que o eixo de rotação se movimenta ao longo da eminência 
articular, inclinando-se. Este movimento ocorre aquando do deslocamento do côndilo postero-
anteriormente, saindo da posição do eixo de charneira, isto é, em associação a um movimento 
de translação(4). 
Os movimentos que são realizados segundo o plano sagital ocorrem quando o côndilo 
se desloca de cima para baixo, enquanto o outro côndilo se mantém na posição de charneira. O 
que acontece com este tipo de movimentação é que só ocorre de maneira forçada (luxação), 
pois a musculatura e ligamentos impedem o deslocamento inferior do côndilo. Este movimento 
ocorre conjuntamente com a translação do côndilo no movimento de trás para a frente e de cima 
para baixo, ao longo da eminência articular(4). 
Os movimentos de translação são definidos como o deslocamento com igual velocidade 
e direcção de vários pontos do objecto em simultâneo. Na mandíbula ocorre, por exemplo, no 
movimento de protrusão, em que ocorre deslizamento dos côndilos, ao longo das eminências 
articulares, no sentido postero-anterior(4).  
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A dinâmica mandibular é composta essencialmente pela junção destes dois tipos de mo-
vimento básicos, rotações e translações, pelo que a sua mimetização se torna extremamente 
complicada. 
Os movimentos tidos como excursões laterais, podem existir tanto como uma função de 
grupo quer como uma guia canina. Nos casos em que os movimentos existem como guia canina, 
existe oclusão apenas entre caninos do lado de trabalho e uma desoclusão completa, ideal, do 
lado de não trabalho. Nos casos em que ocorre função de grupo, as cúspides vestibulares dos 
dentes mandibulares têm contacto dentário durante as excursões laterais e também desoclusão 
dos dentes do lado de não trabalho(4, 26). Os registos destes movimentos servirão, durante a 
programação do articulador, para determinar o ângulo de Bennett e a Guia Condilar. Os registos 
devem ser tomados numa posição de caninos topo-a-topo ou com um movimento de lateralidade 
de aproximadamente 6 mm(9, 27).  
O movimento de protrusão, criado pela guia incisiva, levará a uma desoclusão posterior 
ideal (fenómeno de Christensen(28)). Os côndilos deslizam pelas superfícies articulares, po-
dendo com a realização de um registo deste movimento calcular a inclinação das mesmas no 
articulador. Os registos de protrusão são feitos de modo a reproduzir a guia anterior, registando 
o movimento até que haja posição topo-a-topo dos incisivos superiores e inferiores(9).  
Os movimentos mandibulares são extremamente afectados pela anatomia dos compo-
nentes ósseos, função muscular e acção do sistema nervoso de cada um, contudo verificam-se 
similares entre cada indivíduo, identificando-se padrões de movimento idênticos. Estes padrões 
são estudados nos planos de referência tridimensional, e representam situações de movimentos 
limite de abertura e fechamento. São chamados de movimentos bordejantes(4).  
 
Guia Condilar  
A guia condilar, analisada no plano sagital, é caracterizada pelo movimento do côndilo 
e do disco articular através do contorno da fossa glenóide(1, 4).  
No articulador é medida como um ângulo em relação ao plano horizontal(4). 
Trata-se de um movimento para baixo, para a frente e para medial. Poderá ter influência 
na profundidade dos sulcos e altura das cúspides dos dentes posteriores. Diga-se, na presença 
de inclinações mais acentuadas, teremos cúspides mais altas e sulcos mais profundos, e em 
inclinações menos acentuadas, cúspides mais pequenas e sulcos menos profundos(4, 28) (Figura 
5). 
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No articulador é representado pela inclinação condilar, e poderá ser avaliado com re-
curso a registos intraorais de lateralidade do lado de não trabalho(18, 27, 29) ou de protrusão(4).  
A guia condilar é mais inclinada e mais longa em trajectos do lado de não trabalho do 
que em trajectos de protrusão(1, 30, 31). 
É um parâmetro de grande variação interpessoal e intrapessoal, já que diferenças gran-
des de amplitude podem ocorrer entre lado esquerdo e lado direito(32). 
 
 
Figura 5 - Influência da guia condilar na altura das cúspides 
 
Ângulo de Bennett 
O movimento de Bennett – ou movimento de translação lateral mandibular(4)- é um mo-
vimento que resulta da trajectória do côndilo orbitante ao longo da parede medial da cavidade 
glenóide. Desdobra-se em duas componentes distintas, o deslocamento de Bennett lateral ime-
diato (que ocorre no inicio da translação, no sentido medial, logo após sair da posição de RC) 
e o deslocamento de Bennett progressivo (quando o movimento do côndilo orbitante deixa de 
ter carácter exclusivamente translacional e passa a ter componentes rotacionais – este desloca-
mento é que cria o ângulo de Bennett, formado pelo plano sagital e o trajecto do côndilo orbi-
tante durante as excursões laterais, no plano horizontal)(33). 
O ângulo de Bennett pode ser avaliado no articulador semi-ajustável, com recurso a 
registos intraorais de movimentos de lateralidade. Para tal, é ajustado o dispositivo de Bennett 





Ângulo de Fischer 
Bergström, em 1950, introduziu pela primeira vez o termo ângulo de Fischer, definindo 
a diferença entre as inclinações condilares sagitais durante o movimento protrusivo e o movi-
mento laterotrusivo do lado de não trabalho, tendo este ângulo um valor de aproximadamente 
5º (30).  
Esta diferença de trajectória na guia condilar acontece por o côndilo não trabalhante, 
durante o movimento laterotrusivo não ter apenas uma componente de movimento translacional 
mas ter associado a este uma ligeira componente de rotação. Assim, a guia condilar no plano 
sagital durante o movimento laterotrusivo, do lado de não trabalho, torna-se num trajecto mais 
longo, e com uma inclinação mais acentuada do que o verificado na guia condilar sagital no 
trajecto puramente protrusivo(30, 31). 
 
Relação Cêntrica 
Este termo tem sofrido várias alterações durante os anos. Existe um dicionário de termos 
usados na Medicina Dentária, em especial na área da prostodontia, o Glossary of Prosthodontic 
Terms, publicado periodicamente na revista The Journal Of Prosthetic Dentistry, que tem sido 
usado como guia de desambiguação de termos, tendo em vista a uniformização de conceitos na 
Medicina Dentária. Desde 1956 que já foram feitas oito versões do glossário, sendo a última do 
ano 2005.  
A definição de RC vem sendo a mesma desde a 5ª edição (1987): “A relação maxilo-
mandibular em que os côndilos se articulam com a parte mais fina e avascular dos respectivos 
discos numa posição antero-superior contra as eminências articulares. Esta posição é indepen-
dente de contacto dentário e é clinicamente perceptível quando a mandíbula é dirigida superior 
e anteriormente e está restrita a um movimento puramente rotativo no eixo transversal horizon-
tal”(1, 34). 
Uma definição mais completa pode ser: “ Relação maxilo-mandibular em que o con-
junto côndilo-disco estão alinhados adequadamente na posição mais superior e anterior contra 
o declive posterior da eminência articular, independentemente da dimensão vertical ou posição 
dentária. Com o disco perfeitamente alinhado e sem qualquer anomalia musculo-ligamentar, os 
côndilos estarão automaticamente em RC, e todo o conjunto autocentrado na fossa mandibular. 
Qualquer deslocamento do disco é consequência de ligamentos danificados por alguma influ-
ência de descoordenação muscular”(35).  
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Posição de intercuspidação máxima 
Intercuspidação completa dos dentes oponentes, independentemente da posição condi-
lar. Pode ser ou não coincidente com a posição de OC, mas diversos estudos mostram as posi-
ções de PIM e RC como não coincidentes(1, 36-40). 
 
Oclusão Cêntrica 
Oclusão dos dentes oponentes que pode ocorrer quando a mandíbula está em RC. Esta 
Posição pode ou não ser coincidente com a posição de máxima intercuspidação (PIM)(1). 
 
Plano de Frankfurt 
É o plano horizontal representado por uma linha que une o ponto mais inferior da mar-
gem da órbita e o ponto mais superior da margem do MAE(1). 
É um plano utilizado como referência na montagem de alguns arcos faciais.  
Plano de Camper 
É o plano definido pelo ponto mais inferior da ala do nariz e o bordo superior do tragus 
de cada orelha(1). 
É um plano que pode ser usado como referência na montagem de alguns arcos faciais. 
Eixo de charneira ou bisagra 
É a linha imaginária que liga ambos os côndilos, sobre a qual é feita a rotação da man-
díbula no plano sagital(1). 
 
 






 A posição do paciente aquando da montagem do arco facial é de extrema importância, 
para que este registe, com o menor erro possível, a relação crânio-maxilar e permita a 
sua reprodução em articulador. Para isso, o conforto do paciente é essencial, e assim, e 
apesar de a posição de montagem preconizada seja a sentada, uma avaliação da monta-
gem do mesmo em posição deitada seria desejável.  
 Durante a toma do registo oclusal no garfo, podem utilizar-se diversos materiais com 
diferente acuidade na reprodução dos detalhes oclusais e também no tempo necessário 
na sua manipulação, pré e pós registo oclusal. Neste estudo serão avaliados dois mate-
riais, a cera godiva e o silicone de adição vinylpolysiloxane. O parâmetro a avaliar será 
o tempo de manipulação do material. 
 O facto de o movimento de lateralidade, do lado de não trabalho representar a junção de 
um movimento de translação conjunto com uma pequena componente rotacional, im-
plicará, teoricamente, que haja diferenças nos valores de guia condilar obtidos com re-
curso a registos de protrusão ou registo de excursões laterais. Assim, serão avaliadas as 
diferenças nos valores de guia condilar obtidos com os diferentes registos, prevendo se 
a utilização dos registos de excursões laterais não aumenta o erro na programação do 
articulador de forma significativa. 
 Os modelos mandibulares podem ser montados em posição de RC ou em PIM, estando 
mais indicada a RC, por ser uma posição de estabilidade musculosquelética, para além 
de ser a posição em que ocorre o movimento puro de rotação sobre o eixo de charneira 
e também por ser a posição mais posterior da mandíbula. Caso a RC não seja utilizada 
para a montagem dos modelos mandibulares, esta posição jamais poderá ser avaliada na 
montagem de modelos. Assim, já que os dois tipos de montagem partem de posições 
iniciais diferentes, a avaliação de se isso provoca alterações em termos de valores finais 
de ângulo de Bennett e Guia Condilar, torna-se pertinente. 
 Uma outra solução, tida como rápida, e até aceitável, segundo alguns autores, apenas 
para restaurações unitárias em dentes posteriores, é a utilização de articuladores tipo 
charneira, vulgos oclusores. Não havendo programação do articulador, este mantém fi-
xados os valores inseridos para a montagem do modelo maxilar, 30º de guia condilar e 
15º de ângulo de Bennett, podendo assim ser considerado como um articulador pré pro-
gramado com valores médios (articulador tipo II - Tabela 1). 
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Assim, e com recurso aos dados obtidos com as várias programações efectuadas, é pre-
tendido comparar tais valores, com os valores fixos de 30º de guia condilar e 15º de 
ângulo de Bennett de modo validar ou rejeitar esta opção de montagem. 
 
Tendo exposto os problemas em estudo, enumeram-se os objectivos deste trabalho: 
 
1. Avaliar a posição do paciente na colocação do arco facial. 
2. Avaliar o material de registo oclusal utilizado no garfo em termos de tempo de 
utilização. 
3. Avaliar se há diferença significativa entre os valores de guia condilar obtidos 
com o registo de lateralidade do lado de não trabalho e os obtidos com o registo 
de protrusão. 
4. Avaliar se a guia condilar e o ângulo de Bennett são influenciados pela monta-
gem em posição de Relação Cêntrica ou posição de intercuspidação máxima. 
5. Comparar os valores obtidos de guia condilar e de ângulo de Bennett com os 











A amostra analisada foi composta por dez pacientes (quatro do sexo feminino e seis do 
sexo masculino), alunos do quarto e quinto ano do curso de Medicina Dentária da Universidade 
Católica.  
Os dados foram recolhidos em três fases: a primeira constou da aplicação de um ques-
tionário e realização de exame clínico de pesquisa de disfunção Temporomandibular, segundo 
os critérios DC/TMD(41)(Apêndice 2 – Questionário ao paciente CDP/DTM); na segunda fase, 
foram realizadas impressões e registos oclusais cêntricos e excêntricos; na terceira fase, os pa-
cientes foram submetidos à montagem do arco facial. 
A selecção dos pacientes fez-se a partir de uma pré-selecção que constava da população 
que integrava os critérios de inclusão definidos: nunca ter feito tratamento ortodôntico, possuir 
todos os dentes até segundos molares, não ter doença periodontal e não ter disfunções tempo-
romandibulares. Aos integrantes nestes critérios de inclusão (vinte), foi fornecido um inquérito 
de História clínica (CDP/DTM)(41, 42) e foi efectuado um exame clínico, seguindo as instruções 
do International DC-TMD Consortium(41, 42). Após o exame clínico, seleccionaram-se dez pa-
cientes, aos quais se subtraiu um por desistência (n=9).  
Os dados recolhidos para o estudo são, quanto à forma, observacionais, quanto ao 
tempo, longitudinais e, quanto à ordem, caso-controle.  
Os dados recolhidos foram trabalhados com os programas Excel 2013®Microsoft (Red-
mond WA, EUA) para otimizar as tabelas descritivas e IBM SPSS v.22.0® (New York, EUA), 
onde se realizou toda análise estatística. 
 
MÉTODOS 
Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo operador, com o auxílio de um 
assistente. 
Aos pacientes seleccionados foram realizadas duas impressões maxilares e duas impres-
sões mandibulares com hidrocolóide irreversível (alginato Turboprint Chroma ®), e corridas a 
gesso tipo IV Vel-Mix Stone Kerr® .Passado o tempo de presa, os modelos foram inspeciona-
dos por bolhas positivas nas superfícies oclusais e faces vestibulares de dentes anteriores man-
dibulares e faces palatinas de dentes anteriores maxilares. Todos os modelos com defeitos ex-
tensos em superfícies oclusais foram rejeitados e novas impressões e modelos foram realizados.  
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Foram realizados registos de PIM, de RC, de excursões laterais, de protrusão e registos 
com garfo oclusal. 
Todos os registos intraorais efectuados foram posteriormente desinfectados numa solu-
ção de glutaraldeído a 2%. 
 
A cada paciente foi montado o arco facial duas vezes, seguindo-se a transferência do 
modelo maxilar. Cada um dos pacientes teve um dos arcos faciais montados em posição supina 
e em posição sentada, de forma a determinar a melhor posição de montagem do arco facial quer 
na perspectiva do operador quer no conforto do paciente. A colocação do arco em cada uma 
das posições foi escolhida de forma aleatória, não estando associada à utilização de um material 
de registo específico. 
Foram efectuadas duas montagens em PIM e duas em RC por cada paciente. Em cada 
uma das montagens de PIM foi feita uma programação de guias condilares e de ângulo de Ben-
nett com recurso a registos de protrusão e de excursões laterais e outra apenas com registos de 
excursões laterais, assim como para cada uma das montagens em RC foi realizada uma progra-
mação com recurso a registos de excursões laterais e protrusão e outra com recurso apenas a 
registo de excursões laterais (Figura 6). 
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i) Registo de PIM 
Materiais:  
 vinylpolysiloxane (silicone de adição) Occlufast Rock Zhermack ® 
 Pistola extrusora 
 Ponta misturadora 1:1 
 
Métodos: 
O paciente bochechou com uma solução de clorohexidina a 0,12% com água. 
O material foi injectado sobre a superfície oclusal mandibular. Pediu-se ao paciente que 
fechasse a boca e aguardasse até que o material tomasse presa e fosse dada ordem para 
a retirada do mesmo da cavidade oral. 
O tempo de presa indicado pela marca é de 60 segundos, a acrescentar 30 segundos de 
tempo de trabalho, influenciáveis pela temperatura, pelo que uma pequena amostra do 
material foi retirada para controlo do endurecimento. 
Após remoção os registos foram desinfectados numa solução de glutaraldeído a 2% du-
rante 5 minutos. 
O excesso de material por lingual e vestibular, assim como material em excesso nos 
sulcos foi removido com a ajuda de um bisturi, de modo a facilitar o assentamento da 
chave de registo da posição de máxima intercuspidação entre os modelos. 
 
ii) Registo de RC 
Materiais: 
 Cera Beauty Pink (Moyco ®) dobrada (±2 mm de espessura), recortada ao ta-
manha da arcada mandibular do paciente 
 Banho-maria a 53ºC 
 Rolos de algodão 
 
Métodos: 
A posição de RC foi avaliada antes do registo. 
O método utilizado para obtenção da RC no paciente foi a metodologia descrita por 
Dowson – Técnica bimanual(43): 
Desprogramação neuromuscular com colocação de rolos de algodão inter-arcadas, du-
rante um período mínimo de 10 minutos, com o paciente reclinado a 45º(44).  
44 
O paciente na posição supina na cadeira, com a cabeça ligeiramente inclinada para trás, 
diminuindo a tendência de protrusão da mandíbula. Operador atrás do paciente, estabi-
lizando a cabeça do paciente ente o tórax e braços, fazendo com que a cabeça se manti-
vesse imóvel durante a manipulação da mandíbula.  
Colocaram-se ambos os dedos polegares sobre a sínfise mentoniana e os restantes dedos 
ao longo dos ramos mandibulares. 
A mandíbula foi guiada no movimento de abertura e fecho várias vezes, apenas alguns 
milímetros, quando se verificou que o movimento ocorria livremente foi realizada uma 
ligeira pressão com os polegares para baixo e com os outros dedos para cima, permitindo 
a deslocamento dos côndilos para cima e pra a frente. Esta manobra foi realizada sempre 
sem desconforto para o paciente. 
Foram efectuados registos colocando a folha de cera na arcada mandibular, e realizaram-
se até serem conseguidos pelo menos três registos idênticos em cada paciente. 
Após a completa solidificação do material este foi retirado da boca e foi desinfectado. 
As chaves de registo obtidas foram colocadas nos modelos de gesso procurando por 
deformações e por consistência de registos obtidos. 
 
iii) Registo de excursões laterais(28) 
Materiais: 
 Cera de registo beauty Pink (Moyco ® ) 
 Banho-maria 
 Tesoura  
 
Métodos: 
O paciente foi instruído a realizar um movimento de lateralidade que termina em fecho 
na posição de caninos topo-a-topo. 
Foram realizados dois registos de movimento de lateralidade a cada paciente, um es-
querdo e um direito. 
A cera utilizada para realizar os registos de lateralidade foi preparada com recurso a 
uma folha de cera, dobrada ao meio e recortada tendo como modelo a arcada mandibular 
do paciente. Foi acrescentada cera do lado de não trabalho de modo a que este lado 
tivesse o dobro da espessura do resto da folha. 
A zona dos caninos do lado de trabalho foi recortada, de forma a conseguir o posicio-
namento topo a topo destes dentes. 
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Após preparada a cera de registo, foi amolecida com recurso ao banho-maria. 
Foi introduzida a cera preparada na boca do paciente e este foi instruído a fechar a boca 
na posição de caninos topo a topo.  
Os registos foram depois desinfectados. 
 
iv) Registo de protrusão(9, 28) 
Materiais: 
 Cera de registo beauty Pink (Moyco ® ) 
 Banho-maria 
 Tesoura  
 
Métodos:  
O paciente foi instruído a executar um movimento de protrusão que terminasse com os 
incisivos numa posição de topo-a-topo. 
A cera de registo foi aparada de acordo com as dimensões da arcada mandibular. 
Com recurso ao banho-maria a cera foi aquecida e levada à boca do paciente e este foi 
instruído para executar um movimento de protrusão e fecho em posição topo-a-topo 
anteriormente treinada. 
Os registos foram desinfectados.  
 
v) Registo oclusal da arcada maxilar com garfo oclusal(9) 
Esta etapa foi cronometrada. Importa frisar que a cera Godiva se encontrava apta 
a ser aplicada no garfo de registo e a pistola dispensadora de silicone carregada 
com o silicone de adição no momento de início da contagem. Assim, foi conta-
bilizado apenas o tempo que o material demorou desde que foi iniciada a sua 
colocação no garfo de suporte, o registo oclusal e a tomada de presa até ao mo-
mento imediatamente anterior a remoção da cavidade oral. 
Materiais: 
 Garfo oclusal SAM Axioquick –AX ® 
 Bastões de cera godiva Tipo I Kerr ® 
 vinylpolysiloxane (silicone de adição) Occlufast Rock Zhermack ® 
 Pistola extrusora 
 Pontas misturadoras 
 Lamparina 
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 Banho-maria programado a 55ºC 
 Bisturi 
 Lâmina de bisturi nº 15 




(a) Com cera Godiva 
 
O garfo possui uma ligeira curvatura no sentido antero-posterior e esta deve estar 
voltada para cima durante a aplicação do material.  
Aqueceu-se um bastão de godiva na lamparina e aplicou-se na zona posterior do 
garfo, correspondente à zona molar, uma pequena quantidade de cada lado, cer-
tificando que ficaria bem aderida. Na zona anterior também se aplicou uma por-
ção na zona correspondente aos incisivos.  
Aquando da finalização da aplicação da godiva, o garfo foi mergulhado no ba-
nho-maria para devolver alguma plasticidade ao material, preparando-o para a 
toma do registo. 
O garfo foi então colocado na boca do paciente, centrando-o com a linha média 
e fazendo alguma pressão contra os dentes maxilares. Foram colocado rolos de 
algodão entre os dentes mandibulares e o garfo e foi pedido ao paciente que trin-
casse até à solidificação do material.  
Retirou-se o garfo e desinfectou-se em glutaraldeído.  
Para garantir o perfeito assentamento do modelo de gesso no garfo, a impressão 
realizada foi aparada de modo a manter apenas impressões das cúspides, evi-
tando zonas demasiado retentivas. Para tal foi utilizado um bisturi (Figura 7).  
O garfo foi lavado, e novamente desinfectado. 
Verificou-se se havia perfeito assentamento da impressão já aparada na boca do 





(b) Com silicone 
 
Com a ponta misturadora montada na pistola extrusora, foi injectado silicone 
no garfo, estando este com a curvatura voltada para cima. 
A quantidade foi a suficiente de modo a permitir a impressão de toda a ar-
cada maxilar e também para permitir que a fixação ao garfo fosse excelente. 
O garfo foi então colocado na boca do paciente, centrando-o com a linha 
média e fazendo alguma pressão contra os dentes maxilares. Colocaram-se 
então rolos de algodão entre os dentes mandibulares e o garfo e pediu-se ao 
paciente que trincasse até à presa total do material de registo (Figura 8) 
Após a presa total, o garfo foi retirado da boca do paciente e foi desinfectado. 
Foi depois aparado para permitir o assentamento perfeito do modelo de 
gesso, deixando para isso apenas as cúspides impressas (Figura 8).  
Foi então novamente à boca do paciente e verificou-se se existia perfeito 
assentamento da impressão na arcada maxilar. 
Foi então feita a montagem do arco facial. 
 
Figura 7 - Aspecto final da im-
pressão da arcada maxilar com 
cera godiva, depois de aparada 
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Figura 8 - Estabilização com rolos de algodão e aspecto final do garfo depois de aparados os excessos 
 
Transferência e montagem do modelo superior em articulador 
Materiais:  
 Articulador semi-ajustável SAM 2PX ®  
 Arco facial SAM Axioquick ® 
 Garfo oclusal com impressão maxilar já efectuada 
 Conexão para o garfo oclusal SAM Axioquick-AX ® 
 Apoio nasal SAM Axioquick ® 
 Bases magnéticas de montagem de modelos - SAM ® 




Foram realizadas duas transferências para articulador com arco facial por paciente, em 
que a diferença entre cada uma delas foi apenas a posição sentada ou deitada do paci-
ente. 
O arco facial foi colocado de acordo com as instruções do fabricante. Utilizaram-se três 
pontos de referência, Meatos acústicos externos e cana do nariz. 
Em primeiro lugar o arco facial, apenas com o apoio nasal acoplado, foi colocado no 
paciente introduzindo as olivas nos MAEs. Pediu-se ao paciente que segurasse da ma-
neira mais confortável para si, introduzindo as olivas em direcção ascendente e para a 




O arco facial foi colocado coincidindo com o plano de Frankfurt (Meato acústico ex-
terno – limite inferior da órbita). 
O apoio nasal foi então adaptado à cana do nariz, exercendo alguma pressão, até que o 
arco facial ficasse bem fixado e o indicador do plano bipupilar coincidisse com o plano 
bipupilar. O parafuso de fixação foi também apertado.  
Após a fixação do arco facial, foi pedido ao paciente que deixasse de suportar o arco 
facial com as mãos e verificou-se se este continuava estável, caso contrário todos os 
procedimentos atrás descritos seriam repetidos  
Voltou a colocar-se o garfo oclusal adaptado à arcada maxilar, estabilizado com rolos 
de algodão interpostos entre este e os dentes mandibulares, e fixou-se com o braço arti-
culado, apertando os parafusos (Figura 9). 
 
Figura 9- Arco facial totalmente montado. 
 
Verificando que não houve nenhuma alteração da posição do arco facial, desapertou-se 
o parafuso de fixação do arco, e removeu-se todo o conjunto do paciente. 




Figura 10 - A: Apoio para o arco facial; B: Arco facial apoiado no ramo inferior do articulador. 
 
O arco facial é então apoiado sobre o ramo inferior, encaixando as olivas nos apoios 
existentes no ramo inferior (Figura 10). Apoiou-se o arco facial com a ajuda de um pino 
de sustentação.  
O garfo oclusal foi depois estabilizado com recurso a um prisma quadrangular e a gesso 
tipo I (Figura 11).  
 
 
Figura 11 - Estabilização do garfo oclusal com gesso tipo I e colocação do modelo maxilar sobre o garfo já estabi-
lizado 
 
Foi então colocado o modelo maxilar sobre as indentações no material de registo no 
garfo (Figura 11). 
Acoplou-se o ramo superior do articulador, com uma base de montagem fixada. Fixa-
ram-se os valores de 30º (guia condilar) e 15º (angulo de Bennett)(18). 
Sobre o modelo superior acrescentou-se gesso tipo 1 e fechou-se o ramo superior sobre 
este. Acrescentou-se mais gesso se necessário para garantir uma boa fixação do modelo 
maxila à base de montagem. 
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Durante o tempo de presa do gesso exerceu-se pressão sobre o ramo superior do articu-
lador a fim de contrariar a acção de expansão do gesso. 
Após a presa do gesso retirou-se o conjunto arco facial-garfo oclusal e procedeu-se à 
montagem do modelo mandibular. 
 
Montagem do modelo mandibular 
Materiais:  
 Articulador semi-ajustável SAM 2PX ®  
 Bases magnéticas de montagem de modelos - SAM ® 
 Registo de RC 
 Registo de PIM 






a) Com registo de RC 
O registo de RC foi medido, na zona dos pré-molares, com auxílio de um espessímetro. 
O pino incisal foi depois fixado com o dobro do valor obtido na medição da espessura 
da cera (como recomendado pela marca do articulador – SAM GmbH) (Figura 12). 
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Com o articulador apoiado sobre o ramo superior, colocou-se o registo de RC sobre a 
superfície oclusal do modelo maxilar, previamente montado. Sobre este foi então posi-
cionado o modelo mandibular, estabilizando-o sobre o registo com recurso a elásticos.  
Foi então colocado gesso sobre o modelo mandibular, e o articulador foi fechado sobre 
o ramo superior, até que o pino incisal tocasse na mesa incisal.  
A posição do articulador foi estabilizada com elásticos até à completa solidificação do 
gesso. Após a completa solidificação do gesso foram retirados os elásticos e o registo 
de RC, o parafuso do pino incisal foi desapertado e ocluiram-se os modelos. Neste mo-
mento o pino incisal deveria encontrar-se na posição de 0 mm, com diferença de mais 
ou menos 2 mm (Figura 13). Com diferenças maiores, procedeu-se a nova montagem 
do modelo mandibular, com nova medição do registo de RC e fixação do pino incisal.  
 
Figura 12 - Esquema de ajuste do pino incisal (SAM      
GmbH) 
Figura 13 - Pino incisal entre os valores esperados (-2 




b) Com registo de PIM 
Os procedimentos de montagem do articulador com recurso a registo de PIM foram os 
mesmos que foram efectuados com recurso a RC, com excepção do pino incisal, que foi 
fixado sempre na posição de 0mm. 
 
Programação do articulador 
 
a) Guia Condilar 
-Com registos de protrusão 
Verificou-se se os dois componentes do articulador se encontravam desacoplados e co-
locou-se o registo de protrusão. O articulador é apoiado sobre o seu ramo superior e as fixações 
dos côndilos foram destravadas. 
Aumentando e diminuindo a inclinação das cápsulas condilares, uma de cada vez, pro-
curou-se encontrar o valor onde a superfície interna destas tocasse levemente na superfície do 
côndilo. O valor foi apontado para cada um dos lados e o parafuso das cápsulas condilares foi 
apertado na posição obtida.  
 
-Com registos de lateralidade  
Verificou-se se os dois componentes do articulador se encontravam desacoplados. O 
articulador é apoiado sobre o seu ramo superior e as fixações dos côndilos foram destravadas. 
O registo correspondendo à excursão lateral esquerda corresponderia à programação do 
côndilo direito e vice-versa.  
Começando, por exemplo, pela programação do lado esquerdo, colocou-se o registo do 
do movimento lateral direito e procedeu-se da mesma forma que na programação com registo 
de protrusão, movimentado a cápsula condilar, tentando encontrar o momento em que a super-
fície interna da cápsula encontra o côndilo, apertando depois o parafuso e apontando o valor 
obtido (Figura 14). A programação da guia condilar direita foi realizado do mesmo modo, mas 




Figura 14 - Programação da Guia Condilar 
 
b) Ângulo de Bennett 
Para a programação do ângulo de Bennett foram utilizados os registos de excursões 
laterais, utilizando para a programação do lado direito o registo correspondente ao movimento 
para o lado esquerdo e vice versa. 
O parafuso do dispositivo de Bennett foi desapertado e foi colocado o registo entre os 
modelos.  
O dispositivo foi movimentado até que este contactasse com o côndilo. Neste momento 
o parafuso foi apertado e o valor foi apontado (Figura 15). 
Procedeu-se do mesmo modo para o lado oposto.  
 
 
Figura 15 - Programação do ângulo de Bennett 
 








Gráfico 1 - Posição de montagem do arco facial mais confortável para os pacientes em estudo (n=9) 
 
Durante a toma dos registos os pacientes estiveram ora sentados ora deitados na cadeira 
dentária e foram, durante a recolha dos dados, inquiridos face ao conforto que uma ou outra 
técnica proporcionavam. 
No Gráfico 1 vemos que para a amostra (n=9), existem 6 casos onde os pacientes refe-
rem ser mais confortável a montagem do arco facial quando estão sentados contra 3 casos que 
referem o oposto.  
 




















Godiva (s) 291,8 51,7 360,0 238,0 39,8 263,6 21,6 292,0 240,0 26,8 327,0 59,5 360,0 238,0 94,7
Occlufast (s) 216,2 43,4 291,0 138,0 33,4 206,2 39,2 234,0 138,0 48,7 228,8 50,9 291,0 180,0 81,1
Geral (n=9) Masculino (n=5) Feminio (n=4)
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Gráfico 2 - Tempo despendido na utilização de cada material de impressão na amostra (n=9) 
 
Quanto aos materiais de impressão avaliamos o seu tempo de manipulação e como esse 
se reflecte no tempo de toma do registo pretendido. 
Na Tabela 5 pretendemos demonstrar as diferenças entre materiais de registo oclusal no 
que toca ao tempo de manipulação dos mesmos.  
Temos portanto uma diferença de 75,6 segundos (1 minuto e 15,6 segundos), para o 
tempo despendido, entre os materiais, sendo a cera Godiva o material com manipulação mais 




Tabela 6 - Guia Condilar, valores obtidos para programação com cera de protrusão e lateralidade para o total da amostra 
(n=9) 
 RC PIM 
Guia Condilar 
Lateralidade Protrusão Lateralidade Protrusão 
Dir. Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. 
Média 25,56 29,44 26,67 27,22 37,78 41,11 41,11 41,67 
Desvio Padrão 9,51 11,84 16,00 11,21 13,49 15,37 15,77 17,14 
Máximo 40,00 50,00 60,00 40,00 55,00 65,00 65,00 65,00 
Mínimo 15,00 15,00 15,00 15,00 20,00 20,00 20,00 20,00 
IC (95%) 7,30 9,10 12,30 8,62 10,37 11,81 12,12 13,17 
 
 
Tabela 7 - Guia Condilar, valores obtidos para programação com cera de protrusão e lateralidade divida pelos géneros 
  RC PIM 
 
Guia Condilar 
Lateralidade Protrusão Lateralidade Protrusão 











Média 25,00 23,75 30,00 25,00 32,50 35,00 32,50 30,00 
Desvio Padrão 12,25 4,79 21,21 10,00 15,00 17,80 11,90 14,14 
Máximo 40,00 30,00 60,00 40,00 50,00 60,00 45,00 50,00 
Mínimo 15,00 20,00 15,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 












Média 26,00 34,00 24,00 29,00 42,00 46,00 48,00 51,00 
Desvio Padrão 8,22 14,32 12,45 12,94 12,04 12,94 16,05 13,87 
Máximo 40,00 50,00 45,00 40,00 55,00 65,00 65,00 65,00 
Mínimo 20,00 15,00 15,00 15,00 25,00 30,00 30,00 35,00 
IC (95%) 10,20 17,78 15,46 16,07 14,95 16,07 19,93 17,23 
 
Para a programação da guia condilar testámos um protocolo que visa a sua montagem 
recorrendo aos registos de protrusão e de lateralidade. Pretendemos verificar de que maneira o 
registo obtido no movimento de lateralidade, utilizado para a programação do ângulo de Ben-
nett, poderá também dar-nos a informação necessária para a programação da guia condilar. 
A Tabela 6 e Tabela 7são referentes aos valores médios, máximo, mínimo, desvio padrão 
e intervalo de confiança obtidos para a amplitude da guia condilar obtidos através da progra-
mação com cera de protrusão e de lateralidade. Sendo a primeira tabela para a amostra (n=9) e 
a seguinte para os géneros. 
Interpretando a Tabela 6 para o total (n=9) verificámos que para a média, os valores 
entre os registos utilizados, protrusão e lateralidade, diferem no máximo 3.33º (graus), sendo a 
escala do articulador para a programação da guia condilar dividida em 5º (graus) podemos con-
siderar a diferença entre as médias ligeira. Para o valor máximo temos uma diferença, entre 
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protrusão e lateralidade de 20º (graus) e para o mínimo não existe diferença entre os valores 
obtidos com um ou outro tipo de registo utilizado. Para o desvio padrão sabemos que ele varia 
entre 9,51º(graus) e os 17,14º(graus) e o intervalo de confiança está entre 7,30º(graus) e 
13,17º(graus) o que, tendo em conta o total de indivíduos estudados (n=9), mostra a diversidade 
entre os indivíduos selecionados. 
Por outro lado, para o género masculino (n=5), temos uma diferença entre as médias das 
amplitudes registadas de 6º(graus) sendo também uma descrepencia baixa. Para o valor máximo 
temos uma diferença de 10º(graus), entre protrusão e lateralidade, e para o mínimo apenas 
5º(graus). Já o desvio padrão varia entre 8,22º(graus) e os 16,05º(graus) e o intervalo de confi-
ança está entre 10,20º(graus) e 19,93º(graus). 
No género feminino, a média varia apenas 5º(graus), sendo na maioria dos casos inferior 
a este valor ou inexistente. Para valor máximo temos uma variação nos grupos de 20º; já para 
o mínimo este compreende-se entre 15º e os 20º entre grupo, sem qualquer descrepancia nos 
grupos. Quanto ao desvio padrão este varia entre 4,79º e 21,21º entre grupos e nos grupos apre-
senta uma diferença entre 3,1º e 8,96º para os diferentes métodos de montagem. Quanto ao 
intervalo de confiança, diminui nos grupos de montagens em RC, entre montagens com registos 
de protrusão e registos de lateralidade, quer esquerdo ou direito, e varia no sentido oposto para 
as montagens em PIM. 
 
 
Gráfico 3 - Valores médios da amplitude da guia condilar para o género em PIM e em RC face a cera de registo de 
protrusão ou lateralidade 
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O Gráfico 3 anterior ilustra os valores obtidos na tabela para as diferentes amplitudes 
registadas em RC ou PIM, em função do tipo de registo utilizado, registo de protrusão ou de 
lateralidade, agrupando-os pelo género. 
Podemos verificar que na maioria dos grupos, quando utilizámos registo do movimento 
de protrusão, à excepção do grupo RC direito, o género masculino apresenta maior amplitude. 
Assim como quando utilizado o registo de lateralidade para programar a guia condilar, quer em 
PIM ou RC, o género masculino apresenta, em média, valores sempre superiores ao feminino.  
A nível da diferença dos valores da programação utilizando um ou outro registo, protrusão 
ou lateralidade, vemos que quando realizadas as avaliações em PIM, a amplitude obtida para o 
registo de protrusão face ao de lateralidade, é superior. Por outro lado, quando é feita a monta-
gem em RC temos: para o lado esquerdo, valores de maior amplitude no registo de lateralidade 
e para o lado direito, no registo de movimento de protrusão. 
Quando avaliamos isto ao longo do género vemos que, nos homens, para as montagens 
em PIM, direito ou esquerdo, temos valores superiores quando estes são programados com re-
gistos de protrusão. No género feminino os maiores valores em PIM estão associados a registos 
de lateralidade.  
Quanto às montagens em RC e os valores obtidos na programação da guia condilar vemos 
que o género masculino obteve maiores amplitudes quando programado com registos de late-
ralidade. Por outro lado, as mulheres, apresentam, em RC, valores superiores quando se utili-
zam registos de protrusão. 
 
Tabela 8 - Ângulo de Bennett, valores obtidos para programação após a programação da guia condilar com registos de ex-
cursões laterais (Grupo A) ou registos de protrusão (Grupo B) para o total da amostra (n=9) 
 RC PIM 
Ângulo de Bennett 
Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B 
Dir. Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. Dir. Esq. 
Média 11,67 8,33 12,22 8,33 12,78 10,56 12,22 8,89 
Desvio Padrão 5,00 7,07 5,07 7,07 3,63 5,27 5,07 6,01 
Máximo 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 5,00 0,00 0,00 0,00 





Tabela 9 - Ângulo de Bennett, valores obtidos para programação após a programação da guia condilar com registos de ex-
cursões laterais (Grupo A) ou registos de protrusão (Grupo B) por género. 
  RC PIM 
 Ângulo de 
Bennett 
Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B 











Média 8,75 10,00 10,00 10,00 10,00 12,50 8,75 12,50 
Desvio Padrão 6,29 7,07 7,07 7,07 4,08 2,89 6,29 2,89 
Máximo 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 5,00 10,00 0,00 10,00 












Média 14,00 7,00 14,00 7,00 15,00 9,00 15,00 6,00 

































Máximo 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 
Mínimo 10,00 0,00 10,00 0,00 0,00 0,00 
IC (95%) 2,78 9,42 2,78 9,42 8,09 8,95 
 
Para a programação do ângulo de Bennett testámos um protocolo que visa a sua monta-
gem partindo de uma posição em RC ou em PIM. Os valores são agrupados de acordo com o 
registo utilizado na anterior programação da guia condilar, produzindo um duplicado na tenta-
tiva de perceber de que forma a técnica do operador afecta os valores obtidos, diferença nos 
grupos (Grupo A vs. Grupo B). Com isto, pretendemos reforçar a verificação de como o ponto 
de partida para a montagem poderá afetar os valores obtidos para a programação do ângulo de 
Bennett, diferença entre grupos (RC vs. PIM). 
A Tabela 8 e Tabela 9 são referentes aos valores médios, máximo, mínimo, desvio pa-
drão e intervalo de confiança obtidos para a amplitude de Bennett obtidos em ambos os grupos 
consoante a posição inicial. A primeira tabela representa a amostra total (n=9) e a seguinte 
divide-a para os géneros (feminino n=4; masculino n=5). 
Interpretando a tabela com o total da amostra (n=9) vemos que a diferença das médias 
entre os valores obtidos partindo de RC ou PIM é inferior a 2,23º, diferença entre valores obti-
dos para o grupo A do lado esquerdo, ou inexistente, como no caso do lado direito do grupo B. 
Por outro, lado os valores máximos mantêm-se e os mínimos sofrem uma ligeira diferença de 
5º em apenas uma das situações, para o grupo A do lado direito. Globalmente, o desvio padrão 
e o intervalo de confiança diminuem quando partem de uma posição de montagem em PIM. 
Nisto, a variação que a amostra sofre entre um e outro método de montagem, RC e PIM, mostra-
nos que, o segundo, torna os valores da amostra mais homogéneos podendo assim, estar a des-
caracterizar a realidade da amostra. 
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Para o género feminino temos uma variação, entre a montagem em RC e PIM, da média 
de 2,5º (graus), com os valores máximos iguais entre montagens e os valores mínimos a varia-
rem entre 5º e 10º. Já o desvio padrão e o intervalo de confiança diminuem, a semelhança do 
que havíamos verificado para a amostra total (n=9). 
No género masculino, em PIM temos, para a média, valores que diferem dos em RC 
numa amplitude de 2º(graus). Já os valores máximos, mínimos, desvio padrão e intervalo de 
confiança foram omitidos em PIM uma vez que não são calculáveis, já seriam nulos (zero) ou 
iguais à média (quinze). 
O que acontece nos géneros está de acordo com o que verificámos na amostra, isto é, 
tendencialmente em PIM, face ao RC, temos: valores médios muito semelhantes, divergência 
entre máximos e mínimos mensurável e desvio padrão e intervalo de confiança menor. Po-
dendo, isto, contribuir então para uma homogeneização da amostra e formatação dos estudos. 
 
 
Gráfico 4 –Valores para a amplitude do ângulo de Bennett em função do grupo (A ou B) e posição incial (RC ou 
PIM) dividido pelo género. 
 
O Gráfico 4 ilustra os valores obtidos na tabela 9 agrupando-os de acordo com a relação 
nos grupos (Grupo A vs. Grupo B). Facilmente identificámos no gráfico as situações em que a 
manipulação do utilizador poderá ter influenciado os valores registados, assinaladas a verde: 
dois grupos para as montagens no género feminino e um grupo para as montagens no género 
masculino. No género feminino a diferença entre montagens nunca ultrapassa os 1,25º(graus), 
enquanto, no masculino, a diferença que temos é de 3º(graus). 
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Importa referir que estes dados foram recolhidos em duplicado, com base em duas mon-
tagens destintas para os mesmos registos, com o objectivo de reforçar o estudo das variáveis 
entre as posições de PIM e RC. Assim, pretendemos minimizar o efeito da variação entre a 




Os dados recolhidos foram trabalhados com os programas Excel 2013®Microsoft (Red-
mond WA, EUA) para otimizar as tabelas descritivas e IBM SPSS v.22.0® (New York, EUA), 
onde se realizou toda análise estatística. 
 
Considerando os objetivos deste estudo pretendemos analisar: 
1. Como o material de registo oclusal, Silicone de adição ou cera Godiva, influen-
cia o tempo de trabalho; 
2. De que modo a programação da guia condilar é influenciada pelo tipo de registo 
excêntrico, lateralidade ou protrusão; 
3. De que maneira a posição inicial de montagem afecta a programação do ângulo 
de Bennett e guia condilar; 
4. De que forma os resultados obtidos para a guia condilar e para o ângulo de Ben-
nett se relacionam com os parâmetros de montagem (programação inicial - guia 
condilar 30º e ângulo de Bennett 15º) 
 
Os seguintes testes, paramétricos e não paramétricos, foram efetuados conforme a dis-









Tabela 10 - Teste de Normalidade (Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk)  
 
 
H0: “A variável tempo de trabalho dos materiais de registo segue a distribuição nor-
mal?” 
 
Temos para variável tempo uma distribuição normal, dado o tamanho da amostra 
(n=9) fizemos um teste de Kolmogorov-Smirnov e um de Shapiro-Wilk, já que o primeiro de-
volve-nos um valor que se mostra fraco a verificar a normalidade em amostras pequenas, en-
quanto o segundo teste é mais sensível para a amostra da dimensão estudada. 
Assim, aceita-se a hipótese nula (H0) para um valor de significância de p>0,445. 
 
Variáveis: Materiais de registo vs. Tempo 
 
Tabela 11 – Teste paramétrico (t-student) 
 
 




Verificada a existência de normalidade para a distribuição da variável em estudo 
(p=0,445; Shapiro-Wilk) optámos por um teste paramétrico t de student que devolve para a 
variável tempo uma diferença significativa (p=0,004) entre os dois materiais utilizados, cera 
Godiva e silicone de adição. 
 
 Amplitude da guia condilar (PIM e RC) vs. Tipo de Registo Excêntrico 
 
Variáveis: Guia Condilar em PIM e Guia Condilar em RC  
 
Tabela 12 – Testes de Normalidade (Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk) 
 
 
H0: “As variáveis referentes às amplitudes condilares seguem a distribuição normal?” 
 
Aceitámos H0 (p>0,05; para mais de 50% das variáveis em teste). Tendo em conta os 
valores obtidos para o teste de normalidade serão realizados testes paramétricos para as variá-
veis em estudo, PIM e RC, esquerdo e direito, ao longo do grupo de tipos de registo de guia 





Variáveis: Guia Condilar em PIM (protrusão) vs. Guia Condilar em PIM (excursões 
laterais) 
 
Tabela 13 – Teste paramétrico (paired t-test) 
 
 
Tabela 14 – Diferença das amostras emparelhadas  
 
 
H0: “Não existe diferença entre os valores obtidos para a amplitude condilar em PIM 
quando utilizamos registo de protrusão, e a amplitude condilar em PIM quando utilizamos re-
gisto de lateralidade?” 
 
Temos uma correlação positiva e significativa (p<0,05) entre os valores de amplitude 
obtidos nas diferentes programações com os registos de protrusão e lateralidade. Para o lado 
esquerdo esta correlação verifica-se para 81,1% e para o lado direito temos 83,6%. 
Verificámos ainda que não existe uma diferença significativa para os valores obtidos na 
amplitude da guia condilar, em PIM, quando utilizados qualquer um dos registos. Para o lado 
esquerdo obtivemos p=0,873 e para o lado direito p=0,282. 
 
Variáveis: RC Guia condilar (protrusão) vs. RC Guia condilar (excursões laterais) 
 
Tabela 15 – Teste paramétrico (paired t-test) 
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Tabela 16 – Diferença das amostras emparelhadas 
 
 
H0: “Não existe diferença entre os valores obtidos para a amplitude condilar em RC 
quando utilizamos regsto de protrusão e a amplitude condilar em RC quando utilizamos re-
gisto de lateralidade?” 
 
Temos uma correlação positiva e significativa entre os valores de amplitude obtidos nas 
diferentes montagens com os registos de protrusão e excursões laterais. Para o lado esquerdo 
esta correlação verifica-se para 85,8% e para o lado direito temos 89,7%. 
Verificámos que não existe uma diferença significativa para os valores obtidos na am-
plitude da guia condilar, em RC, quando utilizados qualquer um dos registos. Para o lado es-
querdo obtivemos p=0,312 e para o lado direito p=0,708. 
 
 Posição inicial de montagem (PIM ou RC) vs. Programação da guia condilar ou do 
ângulo de Bennett  
 
Variáveis: Guia Condilar em PIM vs. Guia Condilar em RC  
 





Tabela 18 – Diferenças das amostras emparelhadas 
 
 
H0: “Não existe diferença entre os valores obtidos para a amplitude condilar em PIM 
ou em RC?” 
 
Não temos qualquer correlação significativa entre os valores de amplitude obtidos em 
PIM e em RC para a guia condilar (p<0,05).  
Verificámos que existe uma diferença significativa para a maioria dos valores obtidos 
na amplitude da guia condilar, excepto entre o grupo PIMCPL_D e RCCPL_D, quando a mon-
tagem parte de uma posição inicial em PIM ou em RC.  
Assim, podemos apontar que existe uma diferença significativa entre os diferentes pro-
tocolos de montagem dependendo do registo de posição inicial em que se baseiam. 
 
Variáveis: PIM (Bennett) ou RC (Bennett) 
 
Tabela 19 – Testes de Normalidade (Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk) 
 
Uma vez que os dados não apresentam uma distribuição normal, para a maioria das 
situações (mais de 50% das variáveis em análise), iremos realizar testes não paramétricos para 
as relações em estudo. 
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Tabela 20 - Teste não paramétrico (Wilcoxon) 
 
 
H0: “Não existe diferença entre os valores obtidos para o ângulo de Bennett em RC ou 
em PIM?” 
 
Verificámos que não existe uma diferença significativa (p>0,05) para os valores obtidos 
na amplitude do ângulo de Bennett quer a posição inicial tenha partido de PIM ou RC. 
Assim, lemos que, a posição inicial (PIM ou RC), não constitui um fator de influência 
ou variação das amplitudes para o ângulo de Bennett. A diferença é inexistente 0,000º; entre 
RCBPL_D e PIMBPL_D, ou, no máximo, de 1,414º, entre RCBL_D e PIMBL_D. Valores que 
ficam muito aquém da escala configurável pelo articulador utilizado, já que esta se desloca 




 Programação inicial vs. Guia condilar ou ângulo de Bennett 
 
Variáveis: 30º Guia Condilar fixos vs. Guia condilar programada 
 
Tabela 21 - Teste t de uma amostra 
 
 
Vemos que para qualquer situação das diferentes variáveis nenhuma apresenta uma va-
lor de significância que nos possa traduzir que as amplitudes registadas estejam de acordo com 
aquela que foi a amplitude fixada da guia condilar no inicio da montagem (p>0,05 para um teste 
de valor 30, sendo 30º o valor da norma). 
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Variáveis: 15º Ângulo de Bennett fixos vs. Ângulo de Bennett programado 
 
Tabela 22 - Teste não paramétrico (Wilcoxon) 
 
Vemos que, por um lado, para metade dos cenários metade (exatamente quatro das oito 
variáveis em estudo) existe uma aproximação dos valores obtidos na programação do ângulo 
de Bennett e aquele fixado no início da montagem. Por outro lado, é de referir que isso acontece 
para todos os valores obtidos para o ângulo de Bennett, nas diferentes montagens, do lado di-
reito e não se verifica do lado esquerdo.  
Posto isto, será também de rejeitar o valor de quinze graus propostos para o ângulo de 
Bennett, já que o lado esquerdo mostra-nos um desvio desse valor. 
 
 






Posição do paciente na toma do registo com arco facial 
 
Durante a montagem do arco facial, observou-se que 6 pacientes referem ser mais con-
fortável a montagem do arco facial quando estão sentados contra 3 casos que referem ser mais 
confortável a posição sentada.  
Segundo o ponto de vista do operador, a montagem do arco facial na posição deitada do 
paciente dificulta a orientação do mesmo segundo o eixo bipupilar, impedindo a observação 
directa na posição frente-a-frente. Mostrou também ser mais desconfortável para o paciente 
devido à conexão para o garfo oclusal (elemento articulado) cair sobre a face do paciente e por, 
segundo os pacientes, se exercer uma força superior sobre a cana do nariz. 
Assim, a posição deitada do paciente, não se mostrou vantajosa nesta população. 
Uma das causas pode se a diferença existente entre o arco facial utilizado (AxioQuick – 
SAM) do arco facial que preconiza a montagem numa posição deitada (ARTEX – Amann Gir-
rbach), no caso do arco facial ARTEX não possui indicador do plano orbital pelo que a posição 
frente a frente do operador e paciente não é necessária (19, 45).  
 
 
Material de registo do garfo oclusal 
 
Na realização do registo oclusal com o garfo, observou-se uma diferença de 75,6 segun-
dos (1 minuto e 15,6 segundos) a mais, para a manipulação com cera godiva do que com silicone 
de adição. A variável tempo apresentava distribuição normal, e após teste paramétrico verifi-
cou-se que a diferença do tempo no uso dos diferentes materiais era estatisticamente significa-
tiva (p=0,004). 
Durante a utilização dos materiais há que acrescentar que a utilização da cera godiva 
como material de registo não é tão rápida e requer a utilização de banho-maria ou lamparina e, 
há ainda que ter em atenção a temperatura do material quando este é introduzido na boca do 
paciente. O silicone de adição é bastante mais rápido mas a sua utilização pressupõe o gasto de 
pontas misturadoras descartáveis, o que aumenta o custo de utilização do material que por si só 
é mais caro que a cera godiva.  
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Michallakis, K. X. (2004), num estudo sobre materiais de impressão, refere que os ma-
teriais de impressão não elásticos, como é o caso da cera godiva, têm como características serem 
de grande resistência inicial, possuírem instabilidade dimensional, dificuldade na manipulação, 
e dificuldade na verificação dos registos devido à sua natureza quebradiça(46). 
Squier, R. S. (2004), num artigo acerca de registos oclusais na prótese fixa, referiu que 
tanto as ceras como o vinylpolysiloxane, são materiais bastante utilizados para registar relações 
oclusais. O vinylpolysiloxane apenas deve ser utilizado quando se necessita apenas de estabili-
dade horizontal, e que podem perder muita precisão se não forem aparados correctamente, dei-
xando apenas a impressão de cúspides, cortando todas as áreas em que o material contacte com 
tecidos moles, ou superfícies axiais dos dentes, permitindo ao Médico Dentista observar se os 
modelos ocluem correctamente, e confirmar se o material apenas dá o suporte horizontal e se o 
suporte vertical é dado pelos dentes oponentes(47). Já Campos, A. A. (1999), chegou à conclusão 
que os silicones de adição têm resistência à compressão suficiente, para que registos interoclu-
sais que requeiram suporte vertical não alterem as relações oclusais de modelos articulados(48). 
A cera godiva demonstrou-se bastante mais difícil, durante a fase de remoção de exces-
sos, face ao silicone de adição, por este ser um material bastante menos maleável. O silicone 
apresentou porém uma desvantagem, que foi a possibilidade de se descolar do garfo, por não 
ser um material com grande aderência ao metal, pelo que o corte do material em excesso deve 
ser efectuado com bastante cuidado para não o descolar por completo do garfo oclusal.  
Ambos os materiais têm factores a favor e contra, pelo que a escolha depende da prefe-
rência operador, não havendo estudos científicos que apontem para a utilização de um em de-
trimento do outro. 
 
 
Registo de lateralidade vs registo de protrusão na programação da guia condilar 
 
No total da população (n=9), observou-se uma diferença média de 3,33º entre um mé-
todo de programação da guia condilar e o outro. A diferença máxima notada foi de 20º e a 
mínima de 0º. Nas montagens em RC, observaram-se valores de guia condilar em média supe-
riores nas programações realizadas com registo protrusão do que nas programações com regis-
tos de excursões laterais do lado direito, enquanto do lado esquerdo se observou o contrário. 
Nas montagens em PIM verificaram-se sempre valores de guia condilar em média superiores 
nas programações realizadas com registos de protrusão.  
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Para a população feminina (n=4), ambas as programações em RC mostraram valores em 
média superiores quando utilizados registos de protrusão que com recurso a registos de excur-
sões laterais, já nas programações em PIM, programações com registos de excursões laterais 
foram iguais às programações com registos de protrusão do lado direito, e do lado esquerdo, 
valores em média superiores obtidos com registos de excursões laterais. Para a população mas-
culina (n=5), nas programações em RC foram obtidos valores em média superiores nas progra-
mações com registos de excursões laterais que em programações com registos de protrusão, já 
nas montagens em PIM, aconteceu o oposto.  
Valores de guia condilar superiores em programações com registos de protrusão não 
seriam de esperar uma vez que o trajecto da guia condilar do lado de não trabalho é conhecido 
por ser mais inclinado e mais longo que a guia condilar no movimento de protrusão(30), pelo 
que os resultados esperados seriam superiores nas programações com registo de excursões la-
terais do que com registos de protrusão.  
Javid e Porter (1975), realizaram um estudo em que estudavam a fiabilidade da fórmula 
de Hanau para a determinação do ângulo de Bennett em comparação com os registos de excur-
sões laterais em vários articuladores, e em que também programavam a guia condilar de duas 
maneiras distintas, com registos protrusivos e com registos de excursões laterais. Obtiveram 
em algumas das programações de guia condilar que efectuaram, inclinações condilares superi-
ores em trajectos protrusivos que em trajectos laterotrusivos do lado de não trabalho(29). 
Zuim et al (2010) concluíram que não havia diferença estatisticamente significativa en-
tre o uso de registos de lateralidade e registos de protrusão na programação da guia condilar, 
num estudo com 20 pacientes com recurso a registos em resina acrílica(27).  
Matsumura (2006), num estudo com vista a avaliar a guia condilar em trajectos de pro-
trusão e de lateralidade, e tendo em consideração o ângulo de Fischer, concluiu que em trajectos 
laterotrusivos entre 3 a 5 mm, o ângulo de Fischer igualava a 0º (graus), o que torna, neste 
intervalo, a inclinação da guia condilar protrusiva igual à inclinação condilar em lado de não 
trabalho. Assim, controlando a extensão das excursões laterais, o uso de registos de excursões 
laterais passa a ser aceitável(30).  
Os valores da inclinação da guia condilar obtidos com os diferentes registos (de protru-
são ou de excursões laterais) quer em montagens em PIM ou RC seguem uma distribuição 
normal, pelo que foram efectuados paired t-tests, para comparar os valores obtidos com os 
diferentes registos excêntricos. 
Para as montagens em PIM verificou-se que existia correlação positiva e significativa 
para ambos os lados, 81,1% com p= 0,008 para o lado esquerdo e 83,6% com p=0,005. Havendo 
78 
correlação alta, foi verificado se havia diferença significativa entre os valores de guia condilar 
obtidos com diferentes registos excêntricos, pelo que se concluiu que a diferença não era signi-
ficativa (p=0,873 para o lado esquerdo e p=0,282 para o lado direito). De onde se pode concluir 
que nas montagens de modelos feitas em PIM, não há diferença significativa nos valores de 
programação de guia condilar obtidos com programações com recurso a registos de protrusão 
ou com registos de lateralidade.  
Para as montagens em RC, a correlação dos tipos de registo para o lado esquerdo e 
direito também se mostrou positiva e significativa, com correlação de 85,8% com p=0,003 para 
o lado esquerdo e para o lado direito, 89,7%com p=0,001, demonstrando haver correlações 
superiores em RC que em PIM. À semelhança do grupo das montagens feitas em PIM, os va-
lores foram testados para a existência de uma diferença significativa dos valores obtidos com 
os dois tipos de registos, de onde se concluiu que não havia diferença significativa entre os 
valores testados.  
 
 
Montagem em PIM vs RC – influência da posição inicial na programação 
 
Para avaliar a influência da posição inicial dos modelos na programação da guia condilar 
foram realizados, antes de mais, testes de normalidade e verificando a sua distribuição normal, 
foram realizados testes paramétricos paired t-test, revelando não haver correlação entre os va-
lores obtidos, havendo diferença entre todos os valores à excepção de um grupo.  
Quer isto dizer que a posição inicial, na amostra avaliada (n=9), teve influência na pro-
gramação da guia condilar, sendo os valores estatisticamente diferentes na posição de RC ou 
PIM.  
Weffort (2010), num estudo a 70 indivíduos, avaliou a diferença da posição de PIM e 
RC com recurso a um IPC e concluiu que havia diferenças estatisticamente significativas entre 
uma posição e outra(49), achados compatíveis com estudos de outros autores, que verificaram a 
existência de uma diferença significativa entre RC e PIM(36-40). 
Rinchuse, D. J. (2006) conclui que o uso de registos de RC na montagem de articulado-
res carece de evidência científica, e que o uso de tais registos em comparação com registos de 
PIM não parece trazer benefícios(50).  
Para avaliar a influência da posição inicial dos modelos na programação do ângulo de 
Bennett, como realizado para os valores da guia condilar, foram realizados testes de normali-
dade, e verificando que os dados neste caso não apresentavam uma distribuição normal, foram 
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então realizados testes não paramétricos, para testar a diferença dos valores obtidos com recurso 
a montagem inicial em RC ou PIM, concluindo-se que para esta amostra não houve diferença 
nos valores de ângulo de Bennett obtidos. 
Estes resultados significam então que, para a programação do ângulo de Bennett na 
amostra estudada (n=9), a posição inicial de montagem dos modelos não teve influência nos 
valores obtidos.  
Zuim et al (2010), concluiu que a programação da guia condilar e ângulo de Bennett a 
partir de diferentes posições iniciais (PIM ou RC), numa população de 20 pacientes, não tinha 




Programação da Guia Condilar e Ângulo de Bennett vs. Valores iniciais da montagem 
 
Para a programação fixada a 30º da guia condilar, e 15º do ângulo de Bennett, foi divi-
dida a análise estatística em duas partes, uma com a comparação dos valores de guia condilar 
obtidos na população estudada (n=9), agrupados segundo a posição inicial de montagem (PIM 
e RC) e também segundo o lado da programação (esquerdo ou direito), com o valor fixado de 
30º, outra com a comparação dos valores de Bennett obtidos no estudo, também estes agrupados 
por posição inicial e lado da programação, com o valor fixado de 15º.  
Para a guia condilar foi realizado um teste t de student, em que se procurou a diferença 
dos valores obtidos nos diferentes grupos ao valor fixado de 30º. O que se observou foi que não 
houve significância para nenhum grupo, isto é, na amostra, o valor 30º não seria aceitável para 
a programação do articulador.  
Para o ângulo de Bennett foram formuladas hipóteses nulas, iguais para cada grupo, em 
que se verificava se a mediana dos valores, obtidos em cada grupo para o ângulo de Bennett, 
seria igual a 15º. Neste caso obtiveram-se 4 casos em que se rejeitava a hipótese nula, ou seja, 
em que a mediana dos valores obtidos, não era igual a 15, e outros 4 casos em que se aceitava 
a hipótese nula, isto é, em que os valores obtidos eram iguais a 15.  
O que estes resultados nos dizem é que este valor falhou para 50% dos grupos, ou seja, 
torna-se um valor pouco fiável para a programação deste parâmetro no articulador.  
Hobo, S. (1976), refere que articuladores não ajustáveis, mas com uma guia condilar 
fixa de 20º, apesar de produzirem erros nas restaurações elaboradas, são menores do que os 
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erros causados pela utilização de articuladores não ajustáveis tipo-charneira, e que estes articu-
ladores serão suficientes para a realização de restaurações mais simples, unitárias e de sectores 
posteriores(7).  
Hindle, J. R. (2006), elaborou um estudo sobre a utilização de articuladores nas univer-
sidades no Reino Unido, em que concluiu que apesar do articulador semi-ajustável ser o mais 
utilizado, havia algumas situações em que o articulador de valores médios (tipo charneira mas 
com guia condilar fixada num valor especifico de uma determinada população) era utilizado, 
como na confecção de próteses parciais e totais e coroas simples(51).  
Koyano, K. (2012), concluiu que quanto ao uso de articuladores, não existe evidência 
científica, que comprove que um articulador semi-ajustável é melhor do que um articulador 
mais simples, por falta de estudos realizados. Apesar de em grande percentagem das vezes, 
contactos em trajectos de protrusão e excursões laterais, poderem ser reproduzidos e duplica-
dos, existe sempre probabilidade de introdução de erros durante os procedimentos, que são mais 
complexos, como a montagem dos modelos, ou os registos excêntricos(52).  
Alshali, R. Z. (2013), num estudo a 32 pessoas, com o objectivo de medir a inclinação 
condilar e verificar as diferenças entre géneros, concluiu não haver diferenças significativas de 
amplitude entre os grupos estudados e que a guia condilar, sendo um valor altamente variável 
de pessoa para pessoa, não se deve utilizar valores médio na programação e sim proceder sem-
pre à programação individual(53). 
Johnson, A. (1997), num estudo a 107 pacientes, utilizando um arco facial cinamático 
(acoplado à mandíbula), tinha como objectivo a determinação da média dos valores de guia 
condilar da população, obteve como resultados os valores de 32º para o lado esquerdo e 31,5º 
para o lado direito. Concluiu que articuladores não ajustáveis, com a guia condilar fixada a 30º 
eram apropriados(54).  
 
Limitações ao estudo 
 
Para este estudo há que dizer que a amostra é bastante pequena, pelo que apenas se 
podem tomar conclusões para a população estudada. Os valores obtidos para as diferentes pro-
gramações não foram verificados por outro método mais fiável, havendo a possibilidade de se 
terem introduzido erros na programação, por erro de manipulação do operador, ou mesmo du-
rante a toma dos registos, tanto por deformação posterior à toma do registo intra-oral, quer por 
incorrecta técnica do operador aquando da toma do mesmo. Os modelos não foram montados 
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com recurso a split-cast, pelo que as posições iniciais de montagem não puderam ser verifica-
das. O facto de apenas um único operador ter tomado as medições aumenta o viés do estudo. A 
extensão das excursões laterais não foi medida, por isso a diferença entre inclinações em pro-
trusão e excursões laterais não pode ser devidamente estudada, por falta de uniformização na 
toma dos registos entre pacientes. 
Para futuros estudos, para além do aumento da amostra, a utilização de meios de con-
firmação dos valores obtidos por meios de arco facial cinemático, seria de alguma importância, 
assim como a montagem com recurso a split-cast e à duplicação das programações por adição 











Obtiveram-se as seguintes conclusões para a amostra estudada:  
A posição sentada do paciente é mais vantajosa para paciente e Médico Dentista du-
rante a montagem do arco facial. 
O silicone de adição, vinylpolysiloxane, mostrou ser de mais rápida utilização, 
maior facilidade de utilização no registo oclusal da arcada maxilar no garfo de transferência, 
mas também por não depender de uma fonte de calor externa para atingir plasticidade, ser de 
fácil aplicação, rápido endurecimento e também por ser muito mais fácil aparar o registo final. 
A cera godiva demora mais tempo na sua preparação, requer mais material auxiliar e é muito 
mais difícil aparar o registo para receber o modelo. Contudo a cera godiva mantém-se estável 
no garfo oclusal, não correndo o risco de “descolar” durante a retirada dos excessos. Assim 
conclui-se que não existe um material melhor que o outro para utilizar nesta situação específica, 
dependendo o manuseio de cada um da experiência do operador que o pretende utilizar. 
Para a amostra em estudo, não se verificou diferença significativa na utilização de 
registos protrusão ou de excursões laterais para a programação da guia condilar. Embora 
haja literatura que indique que a guia condilar obtida com recurso a registos de excursões late-
rais tenha valores superiores aos obtidos com registos de protrusão, neste estudo isso não se 
verificou talvez pelo reduzido tamanho da amostra, não medição da extensão das excursões 
laterais, erros na realização de registos excêntricos, distorção posterior dos mesmos ou erros de 
manipulação do operador durante a programação do articulador. 
Quanto à influência da posição inicial de montagem, RC ou PIM, verificou-se que 
para a programação da guia condilar houve diferença significativa dos valores obtidos em 
cada uma das montagens, já na programação do ângulo de Bennett, tal diferença não foi 
significativa. 
Na comparação dos valores obtidos na amostra para guia condilar e ângulo de 
Bennett, com os valores de 30º de guia condilar e 15º de ângulo de Bennett, fixados durante 
a montagem dos modelos e pretendendo mimetizar a função de uma articulador de valores mé-
dios, verificou-se que, para a população estudada, estes valores não poderiam ser utilizados, 
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